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Sjúkratilfelli
27 ára gömul erlend kona var á ferðalagi á Möðrudal á 
Fjöllum. Hún hneig skyndilega niður og fékk endurtekna 
krampakippi sem stóðu yfir í 1-2 mínútur. Þegar hún 
komst til meðvitundar gat hún kinkað kolli við spurn-
ingum, en ekki tjáð sig á annan hátt. Samferðamenn 
komu henni til aðstoðar og björgunarsveitarmaður sem 
býr á staðnum gerði Neyðarlínu viðvart. Kippirnir end-
urtóku sig í tvígang með 15 mínútna millibili og eftir 
þriðja skiptið stöðvaðist öndun og púls þreifaðist ekki. 
Björgunarsveitarmaður hóf hjartahnoð umsvifalaust og 
veitti munn við munn öndunarhjálp. Fimm mínútum 
síðar kom að sjúkralið frá Egilsstöðum og var hún þá 
greind með rafvirkni án dæluvirkni (Pulseless Electric 
Activity – PEA) en tók einstaka andköf. Öndunarvegi 
var haldið opnum með kokrennu og súrefni blásið í 
lungu með öndunarbelg, æðaleggjum var komið fyrir 
og adrenalín gefið samkvæmt leiðbeiningum. 
Kallað var eftir aðstoð sjúkraflugvélar en við lend-
ingu á Mývatnsflugvelli sprakk á afturhjóli vélarinnar. 
Sent var strax eftir flugvirkja sem kom með flugvél frá 
Akureyri til að gera við dekkið. Á Möðrudal var LTS II 
túbu (Laryngeal Tube Suction) komið fyrir í öndunarvegi 
og endurlífgun var haldið áfram í sjúkrabíl að Mývatni, 
en konan var eftir sem áður púlslaus. Við komu í flug-
skýli Mýflugs á Mývatni, rúmlega klukkustund eftir að 
endurlífgun hófst, mátti skyndilega greina sterkan púls 
í hálsslagæð. Blóðþrýstingur mældist 140/76 mmHg 
og púls 124 slög á mínútu. Hjartarit sýndi sínustakt og 
engar greinanlegar ST-breytingar. Á meðan á þessu stóð 
var konan barkaþrædd og andaði skömmu síðar sjálf 
með stuðningi, en þurfti 80-90% súrefnishlutfall og 
háan innöndunarþrýsting til að viðhalda eðlilegri súr-
efnismettun. Miðbláæðalegg var komið fyrir í vinstri 
lærisbláæð og vökvi og glúkósi gefinn í æð. Sams-
konar legg var komið fyrir í slagæð hægra megin til að 
mæla slagæðarþrýsting í rauntíma. Líkamshiti var ekki 
mældur í flutningi, en henni leyft að kólna með því að 
fjarlægja mestan hluta af fatnaði og vökvar sem runnu 
inn voru við umhverfishita (12-20°C). Þegar viðgerð á 
hjólbarða var lokið var flogið með sjúkling áleiðis til 
27 ára kona fékk krampakippi og varð skyndilega púlslaus á Möðrudal á 
Fjöllum, fjarri heilbrigðisþjónustu. Eftir klukkustundar endurlífgun þreifað­
ist púls að nýju. Hún var flutt með sjúkraflugi á Landspítala þar sem hún 
var greind með stórt blóðrek í lungum. Hún var kæld í 24 klukkustundir og 
útskrifaðist af sjúkrahúsi á 14. degi án skerðingar á heilastarfsemi. Jafnvel 
við erfiðar aðstæður fjarri heilbrigðisþjónustu getur lífskeðjan reynst sterk 
þegar boð um aðstoð berast hratt, endurlífgun hefst án tafar og sérhæfð 
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björgunarsveitarmaður
Reykjavíkur. Blóðþrýstingur byrjaði að lækka og þurfti 
æðavirk lyf í dreypi til að halda blóðþrýstingi stöð-
ugum. Skömmu fyrir lendingu byrjaði hún að hreyfa 
hægri handlegg og báða fætur.
Við komu á bráðadeild Landspítala sýndi hjartalínu-
rit sínushraðtakt án teikna um blóðþurrð í hjartavöðva. 
Tölvusneiðmynd af höfði sýndi ekkert óeðlilegt. Hiti 
við komu á gjörgæsludeild var 34°C. Hjartaómun sýndi 
áberandi stækkaðan hægri slegil, þríblöðkulokuleka, 
og önnur teikn lungnaháþrýstings. Tölvusneiðmynd 
og æðamyndataka af lungnablóðrás með skuggaefni 
staðfesti stórt blóðrek í hægri lungnaslagæð og minna 
blóðrek á víð og dreif í báðum lungum. Hafin var blóð-
þynning með enoxaparíni en talið var of áhættusamt 
að gefa segaleysandi lyf vegna langrar endurlífgunar. 
Með virkri kælingu var líkamshita haldið við 32-34°C í 
sólarhring og síðan var hún hituð upp í 37°C. Tveimur 
sólarhringum eftir komu á gjörgæslu var hún vakin og 
skömmu síðar var öndunarvél aftengd og barkarenna 
fjarlægð. Við skoðun var hún skýr og áttuð og mundi 
atburðarás fram að því að hún hneig niður. Ekki varð 
vart einkenna eða teikna um skaða á miðtaugakerfi. 
Hún var flutt á legudeild á 5. degi og útskrifaðist 
þaðan á 14. degi í góðu ástandi. Hún hafði tekið getn-
aðarvarnartöflur um nokkurra ára skeið. Uppvinnsla á 
segahneigð var ráðgerð í heimalandi hennar.
Umræður
Rannsóknir sýna að því fyrr sem hjartahnoð hefst eftir 
að sjúklingur hnígur niður, og því meiri gæði á hjarta-
hnoði, þeim mun meira aukast lífslíkur sjúklinga sem 
fara í hjartastopp.1 Nýjar klínískar leiðbeiningar frá 
árinu 2010 leggja nú áherslu á að hefja hjartahnoð áður 
en hugað er að öndunarvegi og að trufla hjartahnoð 
sem minnst. Hnoða skal 30 sinnum og blása tvisvar. 
Að tveimur mínútum liðnum skal kanna púls en ekki 
lengur en í 10 sekúndur. Markmiðið er að halda uppi 
viðunandi blóðþrýstingi til að viðhalda blóðflæði til 
heila. Ef um stuðvænlegan takt er að ræða, sleglatif 
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eða sleglahraðtakt, skal gefa rafstuð hratt og örugglega.2 Með 
góðu hjartahnoði má ná upp slagþrýstingi kringum 110 mmHg 
og meðalþrýstingi í kringum 44 mmHg, mælt í lærisslagæð.3 Ef 
innankúpuþrýstingur (intracranial pressure – ICP) er eðlilegur ætti 
gegnumflæðisþrýstingur til heila (cerebral perfusion pressure – CPP) 
að geta verið 30-37 mmHg. Andköf geta verið merki um gegnum-
flæði til heilastofns og sýna rannsóknir aukna lifun hjá einstak-
lingum sem taka andköf. Aldrei skal hætta endurlífgun á meðan 
andköf eru til staðar.4
Þegar hjartahnoð er hafið er nauðsynlegt að opna öndunarveg 
sjúklings og koma súrefni niður í lungu. Í sérhæfðri endurlífgun 
hefur barkaþræðing með aðstoð barkakýlissjár (laryngoscope) lengi 
verið talin besta aðferðin til að tryggja öndunarveg þannig að 
magainnihald geti ekki runnið ofan í lungu. Rannsóknir sýna hins 
vegar að barkaþræðing getur beinlínis verið hættuleg ef hún er 
framkvæmd af heilbrigðisstarfsfólki með ónóga reynslu, þar sem 
barkarenna hafnar í ófáum tilfellum í vélinda og uppgötvast seint.5 
Til að ná færni í barkaþræðingum þarf fleiri tugi tilfella við bestu 
aðstæður á skurðstofu6 og eru svæfingalæknar sá hópur sem nær 
bestum árangri í barkaþræðingum utan spítala.7 Þrátt fyrir það líta 
svæfingalæknar sem starfa á sjúkraþyrlum í Noregi á barkaþræð-
ingar utan spítala sem mjög áhættusamt inngrip og telja sig þurfa 
enn meiri þjálfun til að takast á við slíkar aðstæður. 75% þeirra 
höfðu einhvern tíma áður lent í erfiðleikum með að barkaþræða 
utan spítala og rúmur helmingur hafði vitneskju um tilfelli þar 
sem sjúklingur hafði látið lífið vegna þess að ekki var hægt að 
halda öndunarvegi opnum.8 Rannsóknir á LTS II-túbum hafa hins 
vegar sýnt að læknar og bráðatæknar með litla sem enga reynslu 
af notkun LTS II þurfa langflestir einungis tvær eða færri tilraunir 
til að koma túbunni á réttan stað og flestir gera það á innan við 
45 sekúndum.9 Í okkar tilfelli var lofti blásið niður með munn við 
munn aðferð og síðan með öndunarbelg þar til LT-S-túba var sett 
niður í annarri tilraun af læknakandídat með enga fyrri reynslu 
af notkun hennar. Barkaþræðing var síðan framkvæmd af lækni 
í sérnámi í svæfingalækningum til að tryggja öndunarveg frekar 
fyrir áhættusaman flutning og til að geta veitt sérhæfða öndun-
araðstoð með öndunarvél. LTS II er í öllum sjúkrabílum um allt 
land og ætti ætíð að vera fyrsta val þar til frekari hjálp berst.
Byrjað var að kæla sjúkling strax eftir að púls þreifaðist við 
Mývatn með því að fjarlægja fatnað og gefa vökva sem voru við 
umhverfishita (12-20°C). Hitastig við komu á gjörgæsludeild Land-
spítala var 34°C. Í samræmi við klínískar leiðbeiningar var líkams-
hita haldið milli 32-34°C í 24 klukkustundir. Sýnt hefur verið fram 
á ávinning af kælingu í hjartastoppi hjá sjúklingum með sleglatif 
og sleglahraðtakt og nýlegar rannsóknir benda til að einnig sé 
ávinningur af kælingu hjá sjúklingum með rafleysu og rafvirkni 
án dæluvirkni.10 Rétt er að byrja að huga að kælingu um leið og 
púls þreifast að nýju en varast skal skjálftaviðbrögð þar sem súr-
efnisupptaka og álag á hjarta aukast umtalsvert. Því krefst slík 
meðferð oft djúprar svæfingar og í einstaka tilfellum vöðvaslak-
andi lyfja.
Að lifa af hjartastopp með rafvirkni án dæluvirkni eftir rúm-
lega klukkustundar hjartahnoð við erfiðar aðstæður, án þess að 
heilastarfsemi skerðist verður að teljast merkilegt. Áður er lýst svo-
kölluðu gervipúlsleysi (pseudo-PEA) þar sem viss dæluvirkni er til 
staðar en þó ekki nægjanleg til að púls þreifist í hálsslagæð. Erfitt 
er að greina á milli PEA og Pseudo-PEA nema með hjartaómun 
og mælingu koltvísýrings í útöndunarlofti (EtCO2) sem því miður 
var ekki mögulegt í þessu tilfelli. Púls í hálsslagæð getur verið 
erfitt að greina, jafnvel fyrir reynt heilbrigðisstarfsfólk, og ennþá 
erfiðara í flutningi.11 Lífslíkur sjúklinga með PEA eru almennt litl-
ar en með aðstoð ómtækis utan spítala má bæta lífslíkur til muna 
með snöggri greiningu og sérhæfðri meðferð.12, 13 Skyndileg endur-
koma púls í þessu tilfelli verður ekki skýrð með öðrum hætti en að 
blóðrek, sennilega söðulrek (saddle pulmonary embolus), hafi færst 
úr stað eða brotnað upp, mögulega við hjartahnoðið, en því hefur 
áður verið lýst eftir hnoð með hnoðtæki (LUCASTM CPR).14 
Að veikjast eða slasast alvarlega fjarri byggð eykur hættu á 
óafturkræfum skaða eða jafnvel dauða. Sjúkraflugvél veitir sér-
hæfða þjónustu á norðurhluta Íslands og Vestmannaeyjum og er 
mönnuð svæfingalækni þegar tilefni er til. Heildarflutningstími 
við bráðatilfelli frá Norður- og Austurlandi utan Akureyrar er að 
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Mynd 1. Lína sem sýnir tímann frá því sjúklingur veikist á Norðausturhorninu þar til hann er kominn á Landspítala og búinn að fara í hjartaómun, það eru 6 
klukkutímar alls.
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A 27 year old woman suffered a witnessed cardiac arrest in rural Ice­
land and regained pulse after one hour's resuscitation. She was trans­
ported by an air ambulance to a tertiary medical center in Reykjavik 
where she was diagnosed with a large pulmonary embolus. After 24 
hours therapeutic hypothermia she was rewarmed and extubated 
two days later. She was discharged from the hospital after two weeks  
neurologically intact. This case illustrates that even in rural circum­
stances the chain of survival works if all the links are strong, with early 
access, early resuscitation and early advanced care.
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Mynd 2. Ísetning LTS II-túbu. 
A) Veljið rétta stærð eftir þyngd sjúklings. Smyrjið túb-
una með geli eða vatni. Haldið á túbunni eins og penna 
og opnið munninn á sjúklingnum með lausu hendinni. 
Setjið túbuna í munninn með flata endann á oddi 
túbunnar upp að harða gómnum. Rennið túbunni niður 
í kok eftir þaki munnsins þar til svarta strikið á nærenda 
túbunnar nemur við framtennur í efri gómi. Gætið þess 
að tungan dragist ekki með og þrýstist niður í kok. 
B) Sprautið lofti í belginn (cuff) með sprautunni sem 
fylgir túbunni. Rúmmálið ræðst af stærð túbunnar 
(fylgið litakóðum á sprautunni). Fyrst blæst nærlægi 
belgurinn út og þegar hann hefur fyllt út í kokið og mót-
þrýstingur skapast, fyllist fjærbelgurinn sem liggur efst 
í vélindanu. 
C) Blásið lofti í túbuna og fylgist með hvort brjóstkass-
inn lyftist. Hlustið eftir öndunarhljóðum yfir báðum 
lungum og tengið koltvísýringsmæli í nærenda túbunnar 
(ef hann er til staðar). Ef öndun er ófullnægjandi má 
reyna að hnika túbunni niður eða upp. Setjið magasondu 
niður í dren-gatið á túbunni og sjúgið upp magainnihald 
eða tengið við drenpoka. 
D) Þegar fjarlægja á túbuna er loftið dregið úr belgnum 
og túban dregin út.
Sjá nánar á larynx-tubus.de/larynx-tubus/content/
view/26/122/lang,en/
Birt með leyfi rétthafa.
ala; þökk sé öflugu hjartahnoði sem hófst án tafar, öndunaraðstoð 
sem var veitt í samræmi við þjálfun björgunaraðila og sérhæfðri 
meðferð, meðal annars kælingu sem var hafin eins fljótt og hægt 
var. Þjálfun í endurlífgun bjargar mannslífum.
D 
BA
C
